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Chirurgie du 
cancer du sein 


Souvent la premiere etape 
du traitement, la chirurgie 
se caracterise actuellement 
au niveau du sein 
par une desescalade 
chirurgicale et de plus 
en plus de traitements 
conservateurs, et 
au niveau de I’aisselle 
par I’elargissement 
des indications du 
prelevement du ganglion 
sentinelle qui, en cas 
de non-envahissement, 
permet d’eviter le curage 
ganglionnaire. 


Ce qui est nouveau 


Les possibility de traitement conservateur se sont etendues 
grace au developpement des techniques d’oncoplastie et a la 
chimiotherapie neoadjuvante. 

La technique du ganglion sentinelle est une technique fiable 
et aujourd’hui validee comme pouvant etre exclusive en cas 
de ganglion sentinelle indemne (sans curage axillaire 
complementaire). 

II existe une extension progressive des indications du ganglion 
sentinelle aux tumeurs allant jusqu’a 5 cm, voire une tendance 
a ne pas realiser de curage axillaire en cas de micrometastase 
(metastase ganglionnaire < 2 mm). 


L a chirurgie des cancers du sein repond a deux objectifs 
principaux: assurer le controle local par I’ablation de la 
tumeur avec des marges suffisantes et permettre la stadi- 
fication ganglionnaire au niveau axillaire. 

Pendant des decennies, la chirurgie des cancers du sein s’ est 
limitee pour tous les cas a une mastectomie radicale elargie 
incluant des dissections extensives de I’aisselle, grevee d’une 
morbidity importante avec de lourdes sequelles esthetiques. 
Aujourd’hui, cette chirurgie est devenue exceptionnelle grace a 
la prise en charge multidisciplinaire des cancers du sein mais 
egalement grace au developpement du depistage organise, 
rendant les diagnostics plus precoces. La desescalade du trai- 
tement chirurgical exclusif au profit du traitement multimodal a 
permis un benefice incontestable en termes de morbidity mais 
egalement en termes de survie. 

Si la chirurgie est le plus souvent realisee en premiere intention, 
celle-ci peut egalement etre realisee apres un traitement preope- 
ratoire (ou neoadjuvant). 

Chirurgie du sein 

Le taux de mastectomies a largement diminue depuis 30 ans, 
passant aux Etats-Unis d’environ 70 % en 1992 a 30 % en 
2002. 1 Cependant, depuis 5 ans, on assiste a une legere inver- 
sion de cette tendance, avec une augmentation relative du taux 
de mastectomies. Cette inversion semble liee a une etendue du 
depistage des femmes a haut risque genetique (mutation BRCA 1 
et BRCA2) justifiant une chirurgie prophylactique, et egalement 
a la generalisation de I’imagerie mammaire par resonance 
rmagnetique (IRM) qui a augmente le taux de depistages de 
tumeurs multifocales. 
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Mastectomie 

La technique de mastectomie usuelle est la mastectomie radi- 
cale modifiee decrite pour la premiere fois en 1 972 par Madden. 
Elle emporte la peau en regard de la glande mammaire, le rmarme- 
lon et la totalite de la glande mammaire jusqu’a I’aponevrose du 
grand pectoral. Les muscles pectoraux sont preserves contrai- 
rement aux techniques anciennes decrites par Halsted et Patey. 
Les indications actuelles de mastectomie decoulent des contra- 
indications du traitement conservateur ou, dans certains cas, 
du choix de la patiente qui souhaite un traitement maximaliste. 

D’autres variantes de mastectomie existent, comme la mastec- 
tomie avec conservation de I ’etui cutane {skin sparing mastec- 
tomy), qui consiste a realiser une mastectomie totale avec la 
plaque aerolo-marmelonnaire en conservant un maximum de 
peau. Cette technique facilite la reconstruction mammaire en 
cas de reconstruction immediate. 2 A I’oppose, en cas de resec- 
tion cutanee importante dans le cas de volumineuses tumeurs 
ulcerees a la peau, la fermeture cutanee peut faire appel aux 
techniques de chirurgie plastique comme le transfert de 
lambeau musculo-cutane de grand dorsal. 

Les complications de la mastectomie sont essentiellement 
parietales a type d’abces, d’hematome et de disunions cuta- 
nees. Les necroses cutanees sont rares mais peuvent survenir 


POUR LA PRATIQUE 

►► Apres une large reduction du nombre de mastectomies, 
la tendance s’est inversee du fait d’un depistage plus 
etendu des femmes a risque genetique et de la generalisation 
de I’lRM mammaire. 

►► Le traitement conservateur est equivalent a la mastectomie 
en termes de survie globale mais presente un leger 
sur-risque de recidive locoregionale. Ce risque est d’autant 
plus marque qu’il existe d’autres facteurs de risque comme 
I’age jeune. 

►► Les indications de traitement conservateur ont pu 
etre etendues grace a la chimiotherapie neoadjuvante 
et au developpement des techniques d’oncoplastie. 

►► Le curage axillaire reste indique en cas de ganglion 
sentinelle positif ou en cas de contre-indication a la technique 
du ganglion sentinelle. 

►► La procedure du ganglion sentinelle est validee 
comme etant la technique de reference pour les tumeurs 
unifocales, non inflammatoires, deTI aT2, sans ganglion 
palpable et en I’absence de traitement neoadjuvant. 


en cas de terrain vasculaire. Les lymphoceles (ou serome, collec- 
tion de liquide citrin sous-cutanee) sont frequentes et peuvent 
necessiter des ponctions iteratives apres I’ablation du drainage. 

Traitement conservateur 

Le concept du traitement conservateur est ne en Europe il y a 
une cinquantaine d’annees pour traiter des femmes ayant un 
cancer du sein precoce. Deux essais princeps prospectifs ran- 
domises, le NSABP 06 et I’essai de Milan, ont valide ce concept 
en montrant des survies globales equivalentes au traitement par 
mastectomie radicale. 3 ’ 4 Ces resultats ont ete definitivement 
continues en 2005 dans la meta-analyse de six essais randomi- 
ses avec un recul moyen de 1 4,7 ans. 5 Cependant, ces resultats 
favorables sont ponderes par le fait que le traitement conserva- 
teur est associe a un leger sur-risque de recidive locoregionale 
sans que celui-ci n’impacte sur la survie globale. Ce sur-risque 
est aujourd’hui acceptable dans la mesure ou il s’agit d’un eve- 
nement rare, de I’ordre de 1 a 1 ,5 % par an. Une information 
loyale doit cependant etre delivree aux patientes, en particulier 
chez les femmes ayant un risque de recidive locoregionale 
rmajore comme les patientes jeunes (age < 35 ans) ; c’est alors 
une decision medicale partagee. 

Le traitement conservateur se doit de permettre une exerese 
complete de la tumeur avec des marges suffisantes tout en 
preservant un resultat cosmetique satisfaisant. L’ association 
systematique avec la radiotherapie du sein garantit un taux de 
recidive loco-regionale le plus faible possible. Le traitement 
conservateur est essentiellement indique dans les tumeurs T1 
a T2 (jusqu’a 5 cm), unifocales, non inflammatoires, chez des 
patientes n’ayant pas de contre-indication a la radiotherapie 
et chez celles ayant un volume mammaire compatible avec 
I’ablation du volume de glande necessaire carcinologiquement. 
La regie empirique des 3 cm conditionnant le choix du traitement 
conservateur n’a plus lieu d’etre. En revanche, le traitement 
conservateur reste classiquement contre-indique en cas de 
tumeur multifocale dans des quadrants differents, de carcinome 
intracanalaire etendu, de tumeur inflammatoire, d’atteinte 
cutanee ou en cas de recidive locale d’un carcinome mammaire 
precedemment irradie. 

En cas de tumeur infiltrante volumineuse par rapport au volume 
des seins, ou dans certaines localisations tumorales (tumeurs 
centrales, tumeur des quadrants internes), le traitement conser- 
vateur classique peut etre rendu difficile, avec des sequelles 
esthetiques importantes. Deux alternatives sont alors possibles 
pour eviter une mastectomie d’emblee: soit un traitement syste- 
mique neoadjuvant (chimio- ou hormonotherapie) qui permet de 
reduire la taille tumorale avant chirurgie, soit des techniques de 
chirurgie oncoplastique afin de combler d’importants defects 
glandulaires tout en conservant la forme du sein. Les techniques 
d’oncoplastie font appel a de simples techniques de lambeau 
glandulaire jusqu’a des gestes plus complexes inspires des 
techniques de plastie mammaire. L’oncoplastie ameliore la 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Decembre 2013 


LA REVUE DU PRATICIEN - TOUS DROITS RESERVES 



qualite des marges d’exerese tout en diminuant le risque de 
reexcision ou de mastectomie secondaire avec des resultats 
identiques en termes de rechute locale et de survie par rapport 
aux traitements conservateurs conventionnels et avec un bon 
resultat esthetique. 6 ’ 7 

Chirurgie axillaire 

La region axillaire est le premier site de drainage lymphatique 
du sein. Lors d’un cancer du sein, les ganglions de I’aisselle sont 
le site preferentiel de metastases locoregionales. L’ablation des 
ganglions de I’aisselle permet de diagnostiquer la presence 
d’une dissemination tumorale, information capitale pour I’etablis- 
sement d’une stadification fiable correlee au pronostic. L’ablation 
des ganglions de I’aisselle permet egalement d’ameliorer le 
controle locoregional et potentiellement d’ameliorer la survie 
dans certains cas. De fait, I’ablation des ganglions de I’aisselle 
fait partie du traitement standard des patientes atteintes d’un 
cancer du sein. 

Avec le developpement de la technique du ganglion sentinelle 
ces deux dernieres decennies, la tendance actuelle va vers une 
desescalade chirurgicale de la prise en charge de I’aisselle. 

Curage axillaire 

La technique du curage axillaire consiste a prelever des etages 
I et II de Berg en restant sous la veine axillaire et en preservant 
le nerf du grand dentele et le paquet vasculo-nerveux du grand 
dorsal. Le nombre de ganglions preleves en moyenne est de 
1 0 afin d’eviter les potentiels faux-negatifs. 

Les effets secondaires a court ou long terme lies a cette inter- 
vention sont frequents et peuvent retentir de fagon importante 
sur la qualite de vie: lymphoedeme, troubles de la rmobilite de 
I’epaule, douleurs chroniques. 8 Ces effets secondaires sont 
difficilement acceptables, d’autant plus que la majorite des 
patientes n’ont pas d’envahissement ganglionnaire et ne tirent 
aucun benefice de cette chirurgie (70 % des patientes T1 n’ont 
pas d’envahissement ganglionnaire). 

Les indications actuelles du curage axillaire sont de plus en 
plus rares ou derivent des contre-indications a la biopsie du 
ganglion sentinelle ou chez les patientes ayant un envahissement 
du ganglion sentinelle prouve. 

Biopsie du ganglion sentinelle 

Le concept de prelevement du ganglion sentinelle est fondee 
sur la diffusion progressive de I’atteinte ganglionnaire (fig. 1 a 3). 
La technique consiste a injecter un traceur lymphophile (isotope 
avec ou sans colorant) au contact de la tumeur. La diffusion du 
traceur dans les lymphatiques du sein permet I’identification du 
ganglion dit sentinelle qui est le premier ganglion drainant la 
tumeur mammaire et done le premier relais lymphatique poten- 
tiellement metastatique. Selon cette hypothese, si le ganglion 
sentinelle est indemne de localisation tumorale, les autres le sont 



FIGURE 1 


Lymphoscintigraphie apres injection periareolaire 
du sein gauche d’un traceur colloi'de marque au technetium 99. 

Visualisation d’un ganglion sentinelle axillaire. 



FIGURE 2 


Ganglion sentinelle bleu apres injection 
d’un traceur bleu peri-areolaire (bleu patente). 



(marquage combine par le traceur colorimetrique et radioactif), I’autre 
est chaud seul (marquage uniquement par le traceur radioactif). 
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FIGURE 4 


Aspect postoperatoire crime mastectomie radicale modifiee. 

Incision arciforme emportant la plaque areolo-mamelonnaire. 

Mise en place de deux drains: I’un dans la loge de mastectomie, 

I’autre dans la zone de curage. 


aussi, permettant ainsi d’eviter un curage axillaire chez les 
patientes N-. 

Dans les premieres descriptions de la biopsie du ganglion 
sentinelle dans le cancer du sein, I’injection des traceurs a ete 
effectuee en region peritumorale. Depuis, de multiples sites 
d’injection ont ete rapportes dont I’injection periareolaire qui 
est celle la plus souvent utilisee en France du fait de sa facilite de 
mise en oeuvre et de sa reproductible. 9 Le concept de I’injection 
periareolaire repose sur des donnees anatomiques considerant 
le sein comme une entite biologique dont tous les territoires se 
draineraient vers le meme ganglion axillaire. 

La detection du ganglion sentinelle est soit isotopique, soit 
colorirmetrique, soit combinee (association d’un traceur colori- 
rmetrique et isotopique). La technique recommandee aujourd’hui 
est la technique combinee, car c’est celle qui permettrait d’obte- 
nir les rmeilleurs taux d’identification (pres de 97 % dans I’essai 
du NSABP) avec le taux de faux-negatifs le plus faible, de I’ordre 
de 10 % (le faux-negatif dans ce contexte est le cas ou le gan- 
glion sentinelle serait faussement negatif alors que le reste des 
ganglions serait rmetastatique). 10 Dans la technique de detection 
isotopique, I’isotope est lie a des colloides qui sont, apres injec- 
tion dans le sein, retenus dans les ganglions, ce qui permet d’une 
part leur visualisation par lymphoscintigraphie (fig. 1), d’autre part 
leur detection au bloc operatoire a I’aide d’une sonde de detec- 
tion de photon gamma. 

Aujourd’hui, la technique du ganglion sentinelle est devenue un 
standard. L’essai du NSABP-B32 a confirme la fiabilite de cette 
technique en comparant un groupe « curage axillaire » vs « abs- 
tention » en cas de ganglion sentinelle negatif, avec un recul 
de plus de 8 ans. 11 Les auteurs ont conclu qu’avec un taux de 
faux-negatifs de 10 %, la technique du ganglion sentinelle pou- 


vait definitiverment remplacer le curage axillaire pour les patientes 
ayant un cancer invasif du sein unique T 1 -T2N0. En effet, le taux 
de recidives axillaires observe etait faible (< 1 %), equivalent dans 
les deux groupes, tout comme la survie sans recidive et la survie 
globale. 

Les indications du ganglion sentinelle ont longtemps ete 
restreintes par prudence en France aux patientes NO sans 
traitement medical premier (chimio- ou hormonotherapie neo- 
adjuvante) ayant une tumeur unique en place de petite taille (de 
1 5 a 20 mm), done a faible risque theorique d’envahissement 
ganglionnaire. Depuis 2007, les resultats de plusieurs essais 
randomises confirmant la non-inferiorite du ganglion sentinelle 
par rapport au curage axillaire ont fait progressivement reculer 
ces limitations. Les dernieres recommandations de 201 1 ont 
actualise les indications de la technique du ganglion sentinelle 
dans les situations suivantes : 

- patientes ayant un cancer du sein unique sans traitement 
medical premier T 1 -T2N0 ; 

- avant chimiotherapie neoadjuvante ; 

- en cas de carcinome intracanalaire etendu. 

Aujourd’hui, la desescalade chirurgicale axillaire se poursuit, 

notamment avec la publication recente de deux essais randomi- 
ses majeurs qui ouvrent la porte a I’abstention de curage axillaire 
meme en cas de ganglion sentinelle metastatique. En effet, 
d’apres I’essai IBCSG 23-01 , le curage axillaire complementaire 
apres decouverte de micrometastase (metastase comprise entre 
0,2 et 2 mm) dans le ganglion sentinelle n’apporterait aucun 
benefice de survie et ne diminuerait pas non plus le nombre des 
recidives axillaires. 12 Le meme constat a ete observe dans I’essai 
ACASOG Z001 1 pour les macrometastases (metastase dans le 
ganglion sentinelle > 2 mm) tout en respectant un certain nombre 
de criteres d’eligibilite (nombre de ganglions sentinelles positifs 
< 2, absence de mastectomie, radiotherapie du sein et traite- 
ment systemique). 13 De fait, certaines equipes en France ont deja 
commence a ne plus realiser de curage axillaire complementaire 
en cas de micrometastase, anticipant deja les recommandations 
nationales qui devraient prochainement evoluer dans ce sens. 14 

La technique du ganglion sentinelle reste contre-indiquee en 
cas de tumeurs multiples de diagnostic preoperatoire et en cas 
d’adenopathie suspecte axillaire. Apres chimiotherapie neo- 
adjuvante, le ganglion sentinelle reste egalement contre-indique. 
Un essai prospectif frangais est en cours pour en evaluer les 
resultats (essai GANEA 2). • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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resume Chirurgie du cancer du sein 

La chirurgie des cancers du sein est souvent la premiere etape d’une prise en charge 
pluridisciplinaire. Elle permet d’etablir le controle local de la maladie mais aussi d’etablir des 
facteurs pronostiques indispensables a I’instauration des therapeutiques adjuvantes. 
devolution actuelle tend vers une desescalade chirurgicale visant a en reduire les sequelles 
fonctionnelles et esthetiques. Au niveau local, cette desescalade passe par un traitement 
conservateur possible de plus en plus souvent grace au developpement des techniques 
d’oncoplastie mais egalement grace a I’usage de la chimiotherapie neoadjuvante. Au niveau 
axillaire, la reduction de la morbidity est rendue possible grace a I’avenement de la technique 
du ganglion sentinelle qui voit ses indications s’elargir d’annee en annee. 


summary Breast cancer surgery 

The surgery for breast cancer is frequently the first step in a multi-disciplinary care. It allows 
for local control, but also to establish crucial prognostic factor indicating potential adjuvant 
therapy. The current trend is towards de-escalation of surgical treatment for reducing the 
functional and aesthetic morbidity. At the local level, this de-escalation has been made possible 
by performing most often breast conservative surgery because of the development of 
oncoplastic techniques, but also because of neoadjuvant chemotherapy. At the axillary level, the 
reduction of morbidity has been made possible by the advent of the sentinel node biopsy which 
is more and more indicated year after year. 


REFERENCES 

1. Edwards BK, Brown ML, Wingo PA, et al. Annual report 
to the nation on the status of cancer, 1975-2002, 
featuring population-based trends in cancer treatment. 

J Natl Cancer Inst 2005;97:1407-27. 

2. Warren Peled A, Foster RD, Stover AC, et al. Outcomes 
after total skin-sparing mastectomy and immediate 
reconstruction in 657 breasts. Annals of surgical oncology 
2012;19:3402-9. 

3. Fisher B. United States trials of conservative 
surgery. World journal of surgery 1977;1 :327-30. 

4. Veronesi U, Banfi A, Saccozzi R, et al. Conservative 
treatment of breast cancer. A trial in progress at the 
Cancer Institute of Milan. Cancer 1977;39:2822-6. 

5. Jatoi I, Proschan MA. Randomized trials 

of breast-conserving therapy versus mastectomy 
for primary breast cancer: a pooled analysis of updated 
results. Am J Clin Oncol 2005;28:289-94. 

6. Clough KB, Lewis JS, Couturaud B, Fitoussi A, Nos C, 
Falcou MC. Oncoplastic techniques allow extensive 
resections for breast-conserving therapy of breast 


carcinomas. Ann Surg 2003;237:26-34. 

7. Rietjens M, Urban CA, Rey PC, et al. Long-term 
oncological results of breast conservative treatment 
with oncoplastic surgery. Breast (Edinburgh, Scotland) 
2007;16:387-95. 

8. Albert US, Koller M, Kopp I, Lorenz W, Schulz KD, Wagner 

U. Early self-reported impairments in arm functioning 
of primary breast cancer patients predict late side effects 
of axillary lymph node dissection: results from 
a population-based cohort study. Breast Cancer Research 
Treat 2006;100:285-92. 

9. Rodier JF, Velten M, Wilt M, et al. Prospective multicentric 
randomized study comparing periareolar and peritumoral 
injection of radiotracer and blue dye for the detection 

of sentinel lymph node in breast sparing procedures: 
FRANSENODE trial. J Clin Oncol 2007;25:3664-9. 

10. Krag DN, Anderson SJ, Julian TB, al. Technical outcomes 
of sentinel-lymph-node resection and conventional 
axillary-lymph-node dissection in patients with clinically 
node-negative breast cancer: results from the NSABP B-32 


randomised phase III trial. Lancet Oncol 2007;8:881-8. 

1 1 . Krag DN, Anderson SJ, Julian TB, et al. 
Sentinel-lymph-node resection compared with conventional 
axillary-lymph-node dissection in clinically node-negative 
patients with breast cancer: overall survival findings from 
the NSABP B-32 randomised phase 3 trial. Lancet Oncol 
2010;11:927-33. 

12. Galimberti V, Cole BF, Zurrida S, et al. Axillary dissection 
versus no axillary dissection in patients with sentinel-node 
micrometastases (IBCSG 23-01): a phase 3 randomised 
controlled trial. Lancet Oncol 2013;14:297-305. 

13. Giuliano AE, Hunt KK, Ballman KV, et al. Axillary 
dissection vs no axillary dissection in women with invasive 
breast cancer and sentinel node metastasis: a randomized 
clinical trial. JAMA 201 1 ;305:569-75. 

14. Barranger E, Delpech Y, Coutant C. San Antonio 
Breast Cancer Symposium 201 1 (SABCS): quelle place 
va-t-il rester au curage axillaire? Gynecol Obstet Fertil 
2012;40:201-3. 


BON 


a renvover sans affranchir avec votre reglement a : Global Media Sante - Service abonnements - Libre reponse n° 63052 - 92219 Saint-Cloud Cedex. 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Decembre 2013 


1399 


LA REVUE DU PRATICIEN - TOUS DROITS RESERVES 




